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RESUMEN

Introduccion: Larestauracion del esfinter velofaringeo para sufuncion
duranteel hablasellevaacabomediantecolgajofaringeoofaringoplastia
de esfinter.

Objetivo: Evaluar la fisiologia de mlsculos faringeos posterior a
colgajofaringeoofaringoplastiadeesfinter, medianteel ectromiografia
y videonasofaringoscopia simultaneas.

Material y Métodos. Se estudiaron 40 pacientes. Veinte pacientes
fueron operados con un colgaj o faringeo de pedicul o superior y veinte
pacientesfueron operadosconfaringoplastiadeesfinter. Seestudiaron
los misculos constrictor superior dela faringe, elevador del velo del
paladar y palatofaringeo.

Resultados: Ningunodelospacientesmostrdactividad el ectromiogréfica
en los colgajos laterales de las faringoplastias. Ninguno de los
pacientes mostro actividad electromiogréfica en el colgajo faringeo.
Todosl ospacientesmostraron actividad el ectromiogr aficaenérgicaen
el congtrictor superior delafaringey el elevador del velo del paladar.
Conclusiones: Loscolgajosfaringeoslateralesencasosdefaringoplastia
de esfinter y el colgajo faringeo central en casos de colgajo faringeo
de pediculo superior, no crean nuevos esfinteres para € cierre
velofaringeo. La participacion de estas estructuras es pasiva,
incrementando el volumen detejido en areas especificas, mientrasque
sus movimientos son ocasionados por la contraccion del constrictor
superior delafaringey el elevador del velo del paladar.
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Introduccidén

L a faringoplastia de esfinter y el colgajo faringeo de
pediculo superior son los procedimientos quirdrgicos
mas utilizados para corregir la hipernasalidad y la emisién
nasal en casos de disfuncion velofaringea residual posterior
a la reparacién de una fisura de paladar secundario.
Hynes'? informd la transposicién muscular para crear un
borde en la pared faringea posterior. En su informe se describe
la elevacion de colgajos de base superior desde el misculo
salpingofaringeo* y posteriormente desde el misculo palato-
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SUMMARY

I ntroduction: Speechvelopharyngeal sphincter restorationisgenerally
performed by pharyngeal flap or sphincter pharyngoplasty.
Objective: Evaluate pharyngeal muscle physiology after pharyngeal
flapor sphincter pharyngopl asty using simultaneousel ectromyography
and videonasopharyngoscopy.

Material and Methods: Forty patients were studied. Twenty patients
wer e operated on with an upper base pharyngeal flap. Twenty patients
wereoperated onwithsphincter pharyngoplasty. Thefollowing muscles
were studied: superior constrictor pharyngeus, palatopharyngeus,
and levator veli palatini.

Results: None of the patients studied showed electromyographic
activity in the lateral flaps of tile pharyngoplasties. None showed
electromyographic activity of the upper base pharyngeal flaps. All
patientsdemonstrated strong el ectromyogr aphicactivity onthesuperior
constrictor pharyngeus and the levator veli palatini.

Conclusions: Lateral pharyngeal flaps in cases of sphincter
pharyngoplastiesandthecentral pharyngeal flapin casesof pharyngeal
flaps, do not create new sphincters for velopharyngeal closure. The
participation of these structuresispassive, increasing tissuevolumein
specific areas, whereastheir movementsare caused by the contraction
of the superior constrictor pharyngeus and the levator veli palatini.

Key words:

Electromyography, pharynx, cleft pal ate, physiology

faringeo de situracion anatémica mas profunda.? Orticochea®®
fue el primero en proponer el término udinamicou para describir
al mecanismo de esfinter miomucoso consistente por el velo del
paladar en la pared anterior, los pilares posteriores de las
paredes faringeas situadas lateralmente y el constrictor superior
de la faringe situado en la pared faringea posterior. Jackson y
Silverston® sustituyeron los colgajos de base superior por los
colgajos de base inferior sobre la pared posterior de la faringe,
en un intento para elevar la insercién de los colgajos y mejorar
el resultado de la intervencién. Estos autores informaron mejo-
ria de la hipernasalidad en el 94% de sus casos.

* Correspondencia y solicitud de sobretiros: Dr. Antonio Ysunza, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez. Calzada de Tlalpan 4800,
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Fisiologia de miscul os faringeos

El colgajo faringeo ha sido probablemente el método mas
popular para tratar la disfuncién velofaringea en las Ultimas dos
décadas. El procedimiento fue descrito inicialmente en el siglo
diecinueve por Schoenbom,” refinado posteriormente por ciru-
janos entre los que se incluyen Rosenthal ® Padgett,® Sanvenero-
Roselli*® y Conway.** Finalmente, Shprintzen y col., informaron
la técnica de colgajo faringeo de acuerdo a los hallazgos de las
estructuras velofaringeas. Estos autores informan que el borde
del paladar blando debe incidirse horizontalmente por encima
de la avula, extendiendo la incision lateralmente hasta los
pilares posteriores del istmo de las fauces. Posteriormente, se
diseca un colgajo de pediculo superior en la pared faringea
posterior, consistente en la totalidad de la longitud de la misma.
El extremo distal del colgajo se introduce en la bolsa creada
previamente en el velo, incluyendo la mucosa en el colgajo.*?

Tanto el colgajo central del colgajo faringeo en casos de
colgajo faringeo de pediculo superior, asi como los colgajos
laterales en casos de faringoplastia de esfinter, reducen el
espacio entre la orofaringe y la rinofaringe. Por lo tanto, el flujo
de aire a través de la nariz durante el habla disminuye
significativamente.

La resonancia nasal anormalmente aumentada o
hipernasalidad, producida por la disfuncién velofaringea es un
trastorno de comunicacién muy comun que se encuentra fre-
cuentemente asociado con una gran gama de padecimientos.
Los pacientes con anomalias congénitas, entre las que se
incluye la fisura de paladar secundario, frecuentemente cursan
con hipernasalidad durante el habla. De hecho, la excesiva
resonancia nasal o hipernasalidad es probablemente el princi-
pal estigma de las personas con fisura de paladar secundario.*®

La distorsion de la resonancia nasal es en gran parte un
efecto directo del acoplamiento del espacio nasal con el
espacio faringeo durante la articulacion. El cierre quirtrgico de
la fisura de paladar secundario no siempre resulta en un
esfinter velofaringeo capaz de mantener una resonancia nasal
adecuada durante el habla. La disfuncién velofaringea resi-
dual, también denominada insuficiencia velofaringea, apare-
ce cuando una reparacion quirdrgica del paladar secundario
no puede proveer un cierre completo durante el habla.

El objetivo de tratar la disfuncion velofaringea es restaurar un
sello funcional entre la nasofaringe y la orofaringe, de tal manera
que la articulacion adecuada pueda suceder durante el habla.
El mejor abordaje diagnostico para el analisis del esfinter
velofaringeo es la combinacion de videonasofaringoscopia y
videofluoroscopia de incidencia multiple.'34

En el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez de la
ciudad de México, la disfuncién velofaringea residual, des-
pués del cierre primario de una fisura de paladar secundario,
se examina rutinariamente utilizando videonasofaringoscopia
y videofluoroscopia de incidencia mdltiple.**> De acuerdo
con los hallazgos de estos estudios, se disefia una técnica
quirdrgica para cada caso individual, considerando la varia-
bilidad de persona a personaenlos movimientos velofaringeos
y las caracteristicas del cierre. Con este protocolo se ha
informado una mejoria en la funcion velofaringea en alrede-
dor de 90% de los casos operados ya sea con colgajo faringeo
o bien con faringoplastia de esfinter.

Diversos autores han informado que las valoraciones
videofluoroscépicas y videonasofaringoscopicas corrobo-
ran un esfinter dinamico tanto en casos de colgajo faringeo,
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asi como en casos de faringoplastia de esfinter.162° En estos
informes se postula que la nasofaringe se obtura mediante un
movimiento esfintérico de los colgajos palatofaringeos y el
velo en el caso de una faringoplastia de esfinter y mediante
un movimiento del colgajo central con las paredes faringeas
laterales en el caso de un colgajo faringeo de pediculo
superior. Pigott!® propone que estos procedimientos quirdr-
gicos funcionan de alguna de las siguientes tres maneras: el
avance de la pared faringea posterior, la reduccion del receso
faringeo central o lateral de manera estatica 0 como un
esfinter activo. El objetivo de este trabajo fue evaluar la
fisiologia de los musculos faringeos, posterior a una
faringoplastia de esfinter o un colgajo faringeo, utilizando una
combinacion de videonasofaringoscopia y electromiografia
de los musculos faringeos simultaneas.

Material y Métodos

Se revisaron todos los casos de pacientes con fisura de
paladar secundario reparada y con disfuncion velofaringea
residual que fueron intervenidos quirirgicamente mediante
faringoplastia de esfinter o colgajo faringeo de pediculo
superior en el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, de enero
de 1985 a diciembre de 1999.

Para ser incluidos en el grupo de estudio, los pacientes
debian llenar los siguientes criterios: fisura unilateral comple-
ta de paladar primario y secundario sin otras malformaciones
asociadas, los pacientes debian ser normales en cualquier
otro aspecto. Cierre quirargico de las fisuras de acuerdo a la
rutina de la Clinica de Paladar Hendido del Hospital Dr.
Manuel Gea Gonzalez.*>% Se debia haber realizado cierre de
paladar primario entre los 1 y 3 meses de edad. El cierre de
la fisura de paladar secundario se debia haber realizado con
palatofaringoplastia con o sin incisiones liberadoras entre los
4 meses y un afio de edad. Se excluyeron pacientes con la
presencia de fistulas. Se debia haber demostrado una
disfuncién velofaringea (insuficiencia velofaringea) residual
mediante examen clinico foniatrico completo, videonas-
ofaringoscopia y videofluoroscopia de incidencia multiple, de
acuerdo con un informe previo.’® La disfuncién velofaringea
debia haber sido tratada quirdrgicamente con colgajo faringeo
de pediculo superior o faringoplastia de esfinter, por lo menos
dos afios antes de ser reclutados para este estudio. Se
seleccioné este periodo de espera debido a que se ha
informado que los movimientos de esfinter pueden tardar de
6 a 18 meses para iniciar su desarrollo.'” Se debia demostrar
audicion dentro de limites normales mediante audiometria
tonal conductual. Este criterio se seleccioné debido a que se
ha informado que los pacientes con pérdidas auditivas pue-
den presentar disfuncion del esfinter velofaringeo.? Se inclu-
yeron sélo pacientes con edad de 14 a 27 afios; este grupo
de edad se seleccion6 con el fin de asegurar una cooperacién
adecuada con minima molestia durante los procedimientos
necesarios para el protocolo de estudio. Se excluyeron los
pacientes con articulacion compensatoria porque se ha
informado que este trastorno afecta la movilidad del esfinter
velofaringeo.®® Se incluyeron sélo pacientes con cierre
velofaringeo completo posterior a la restauracion del esfinter
velofaringeo ya fuera mediante faringoplastia de esfinter o
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bien mediante colgajo faringeo de pediculo superior. El cierre
completo debia demostrarse mediante examen clinico
foniatrico, videonasofaringoscopia y videofluoroscopia de
incidencia multiple de acuerdo con un informe previo.*®

Todos los casos de faringoplastia de esfinter fueron reali-
zados utilizando colgajos de base superior como lo describie-
ron Jackson y Silverson.® En todos los casos se insertaron los
colgajos de acuerdo con los hallazgos previos de videona-
sofaringoscopia y videofluoroscopia de incidencia multiple.*
Asi mismo, todos los casos de colgajo faringeo de pediculo
superior, se realizaron de acuerdo a los informes de Shprintzen
y col.,’? utilizando los hallazgos previos de videonasofarin-
goscopiay videofluoroscopia multiples. Los Comités de Bioética
e Investigacion del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez aproba-
ron el protocolo de estudio.

Un total de 40 pacientes llené los criterios de inclusion.
Veinte pacientes habian sido intervenidos utilizando una
faringoplastia de esfinter. Veinte pacientes habian sido inter-
venidos utilizando un colgajo faringeo de pediculo superior.
Todos estos pacientes fueron invitados a la Clinica de Fisuras
Palatinas del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez para una
entrevista. Los 40 pacientes acudieron y fueron evaluados.
Se les inform6 a los pacientes acerca del propésito de la
investigacion y los procedimientos (videonasofaringoscopia
y electromiografia) necesarios para el estudio si es que
aceptaban participar. Ninguno de los procedimientos repre-
sentd ningln costo para los pacientes ya que el protocolo fue
apoyado por el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzéalez. Los 40
pacientes accedieron a participar en el estudio.

Electromiografia y videonasofaringoscopia

Después de anestesia local de la faringe, se insertaron
electrodos desechables bipolares de alambre - gancho. La
insercion se realiz6 bajo vision directa de los vientres muscu-
lares del elevador del velo del paladar, el constrictor superior
de la faringe y el palatofaringeo, incluido en los colgajos
laterales insertados en pared faringea posterior en casos de
faringoplastia de esfinter. Los electrodos son confeccionados
con dos electrodos de alambre muy delgado, flexible y aisla-
do. Para los registros, se removi6 aproximadamente un mili-
metro del aislante en cada alambre. Estos alambres se
situaron en el lumen de una aguja hipodérmica de tal manera
que las porciones descubiertas se extendieron mas alla de la
punta de la aguja, los alambres se doblaron en si mismos para
formar un "gancho".

Cuando la aguja se inserté en los muasculos y se retird, los
ganchos de los alambres quedaron insertados en los muiscu-
los. Estos electrodos son suficientemente confortables y
pueden ser dejados en su lugar durante la realizacion de
registros repetidos de articulacion y deglucién. Los electro-
dos estan confeccionados con alambre de acero inoxidable
con un diametro de 50 um incluyendo el aislamiento. Se
utilizaron agujas hipodérmicas calibre 25 para insertar los
electrodos. Los electrodos se conectaron a un sistema
multisensorial Nicolet Meridian. Se utilizé6 una ganancia de
entre 1000 a 50,000 (60 dB a 94 dB) con filtros de 20 Hz a 10
KHz. Se utiliz6 un mddulo de razén de rechazo comun para
prevenir la amplificacion de campos eléctricos de 60 ciclos.
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La actividad electromiografica se evalué utilizando un ampli-
ficador de audio conectado a una bocina para realizar ana-
lisis acustico de la sefial electromiografica. Se utilizé también
un monitor visual para obtener muestras de los registros en
linea sobre la pantalla. Los datos electromiogréaficos de los
musculos faringeos se adquirieron simultaneamente en cua-
tro canales de electromiografia con una tasa de muestreo de
20,000 muestras por segundo, lo suficientemente rapida para
permitir la resolucion de los detalles finos de los registros de
una unidad motora. Para asegurar la representatividad de la
muestra de potenciales de unidad motora, fue necesario
registrar unidades motoras de diferentes sitios en cada mus-
culo. Los musculos velofaringeos fueron muestrados ade-
cuadamente con una a tres penetraciones miomucosas.
Todos los registros electromiograficos fueron obtenidos con
una videonasofaringoscopia simultanea. Se utiliz6 sélo
videonasofaringoscopia ya que ésta permite una visualiza-
cion adecuada de los movimientos del esfinter velofaringeo.
No se utilizé videofluoroscopia ya que el tiempo de exposi-
cion a radiacién hubiera sido dafiino para los pacientes. La
videonasofaringoscopia se realizé como se ha descrito ante-
riormente.?® La finalidad de utilizar la videonasofaringoscopia
fue observar los movimientos del esfinter velofaringeo duran-
te la articulacion y deglucion. Los movimientos se
correlacionaron con los registros electromiograficos.

El protocolo para el registro electromiografico incluyo: A.
Registro de actividad de insercién por 100 a 500 milisegundos;
B. Registro de actividad espontanea por 500 milisegundos;
C. Registro de actividad motora voluntaria durante, a: deglu-
cion, b: articulacion repetida de /k/ y c: articulacién de /s/
sostenida.

Paralos registros se utilizd un software de electromiografia
cuantitativa descrito previamente.?2*

Todos los registros electromiogréaficos y las videonaso-
faringoscopias fueron analizados independientemente por
dos examinadores con amplia experiencia en estos procedi-
mientos. Se solicitd a los observadores que identificaran la
presencia de actividad electromiografica en cada uno de los
musculos faringeos estudiados durante deglucién y articula-
cién. También se les pidié correlacionar los registros
electromiograficos con los movimientos velofaringeos obser-
vados mediante videonasofaringoscopia. Se obtuvo un valor
de concordancia mediante una prueba de Kappa. El prome-
dio del area (uVv/8eg) de los registros de electromiografia
cuantitativa durante las tres condiciones se compard utilizan-
do un analisis de varianza de una via.??2¢

Resultados

Elintervalo de edad al momento del estudio fue de 14 a 27 afios
de edad, la mediana de la edad fue de 19 afios. La edad de los
pacientes al momento de cirugia en los casos intervenidos con
faringoplastia de esfinter vari6 de 5 a 11 afios con una mediana
de 8.5 afios. Enlos casos de pacientes intervenidos con colgajo
faringeo, la edad vari6 de 5.5 a 10 afios con una mediana de
9 afios. No se encontrd diferencia significativa al comparar las
medianas de uno y otro grupos. Todos los pacientes fueron
evaluados al menos 2 afios después de la intervencion. El
tiempo postoperatorio varié de 2 a 14 afios con una mediana
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Fisiologia de miscul os faringeos

de 5 afios en el grupo de pacientes intervenidos con
faringoplastia de esfinter. En el grupo de pacientes interveni-
dos con colgajo faringeo, el tiempo postoperatorio varié de 2
a 13 afios con una mediana de 5 afios. No se encontrd
diferencia significativa al comparar las medianas de los grupos.

La variabilidad interobservador fue aceptable. El hallazgo
comun fue que existiera un acuerdo entre los dos observado-
res al analizar los segmentos de electromiografias y
videonasofaringoscopias. El valor de Kappa fue mayor de
7.5. En los casos en que existio diferencia, éstos se discutie-
ron en conjunto hasta llegar a un consenso.

En los casos intervenidos con faringoplastia de esfinter, la
videonasofaringoscopia durante las muestras de articulacion
demaostré un desplazamiento velar que variaba de 70 a 100%.
El movimiento de paredes faringeas laterales, que incluian los
colgajos quirlrgicos, vario de 30 a 40% en cada pared faringea,
considerandose simétrico en todos los casos. Los pacientes
que fueron intervenidos mediante colgajo faringeo de pediculo
superior, mostraron movimientos de paredes faringeas latera-
les de 100% en todos los casos, logrando hacer contacto con
los bordes libres de los colgajos. Durante la deglucion, todos
los pacientes mostraron actividad electromiografica enérgica
en el elevador del velo del paladar y el constrictor superior de
la faringe alcanzando un patron de interferencia completo, esto
es, los potenciales de unidad motora cubrian la pantalla
completamente durante la actividad muscular.

Los valores de electromiografia cuantitativa obtenidos
durante deglucion, se compararon con los valores obtenidos
durante las muestras de articulacién. El area (uVolts 1
milisegundos) promedio de los potenciales de unidad motora
durante cada una de las dos condiciones fue el valor compa-
rado. Un analisis de varianza de una via demostro diferencias
no significativas (p>0.05) entre la actividad motora durante
deglucién, articulacion de /k/ y articulacion de /5/. Ninguno de
los pacientes intervenidos con faringoplastia de esfinter mostré
actividad en los musculos palatofaringeos, incluidos en los
colgajos laterales. No se detectd actividad motora durante
deglucién ni durante articulaciéon. En contraste, en los pacien-
tes intervenidos con colgajo faringeo, los palatofaringeos
mostraron actividad motora enérgica durante deglucion, no asi
durante articulacién en que no demostraron ninguna actividad.
Es importante puntualizar que aunque se observaron movi-
mientos de paredes faringeas laterales enérgicos tanto en los
casos de faringoplastia de esfinter, asi como en los casos de
colgajo faringeo durante videonasofaringoscopia, en ninguno
de los casos se detect6 actividad electromiografica durante la
articulacion.

Discusién

De los resultados de este estudio es evidente que no se
demostro actividad de esfinter activa en la electromiografia de
los colgajos laterales de las faringoplastias ni en el colgajo
central de los colgajos faringeos de pediculo superior.
Aunque todos los pacientes incluidos en estos grupos de
estudio mostraron cierre velofaringeo completo en la
videonasofaringoscopia y actividad electromiografica enérgi-
ca en el elevador del velo del paladar y el constrictor superior
de la faringe durante la articulacién, ninguno de los pacientes
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mostré actividad electromiografica de los palatofaringeos du-
rante la articulacion. Los casos intervenidos con faringoplastia
de esfinter, no mostraron ninguna actividad en los
palatofaringeos durante deglucién ni articulacion. Una posible
explicacion al respecto es que los palatofaringeos son aleja-
dos de suinsercion para ser incluidos en los colgajos laterales.
Porotrolado, enlos pacientesintervenidos con colgajo faringeo,
los palatofaringeos mostraron actividad enérgica en la deglu-
cién, ya que en esta intervencion, los muasculos no estan
involucrados en el procedimiento quirdrgico. AUn mas, todos
los pacientes intervenidos con faringoplastia de esfinter, mos-
traron actividad electromiografica enérgica en el elevador del
velo y en el constrictor superior de la faringe durante la
deglucién. Parece ser que la manipulaciéon quirdrgica de los
palatofaringeos, afecta la fisiologia de los misculos faringeos,
resultando en una configuracion faringea distinta cuando se
compara con los casos no intervenidos.

El concepto de faringoplastia dinamica propuesto por
Orticochea®*® con base en sus observaciones del proceso de
deglucién no estd en concordancia con los hallazgos del
presente estudio. El autor especulé que los mismos musculos
actuando durante el reflejo nauseoso pudieran ser
involucrados en la produccion del habla. El reflejo nauseoso
involucra la contraccion de los pilares posteriores de la faringe,
esto es, los musculos palatofaringeos.?” Estos musculos tienen
la misma representacion cortical que los musculos responsa-
bles del habla, esto es, el elevador del velo del paladar y el
constrictor superior de la faringe,?” por lo tanto, la faringoplastia
de esfinter fue disefiada primariamente para cambiar la inser-
cién inferior de los pilares posteriores y llevarlos hasta la pared
posterior de la faringe. El disefio quirdrgico estaba encamina-
do a preservar la inervaciéon de estos musculos y mantenerlos
funcionales. En contraste con este planteamiento, se ha de-
mostrado que el constrictor superior de la faringe es el respon-
sable del movimiento de las paredes faringeas laterales cuan-
do el esfinter velofaringeo se activa durante el proceso de la
articulacién.?® Los hallazgos de videonasofaringoscopia y
electromiografia logrados en el presente estudio, apoyan este
postulado.

Los estudios electromiograficos previos de hablantes nor-
males demostraron que el palatofaringeo es un antagonista
del elevador.?” Siempre que el elevador del velo se activa, el
palatofaringeo se relaja. Esta coordinaciéon podria llevar a la
conclusién de que no se debia observar ninguna actividad en
el palatofaringeo durante el cierre del esfinter velofaringeo. El
movimiento de esfinter en los casos de faringoplastia de
esfinter parece ser pasivo, ocasionado por la contraccion del
constrictor superior de la faringe. En los casos intervenidos con
colgajo faringeo de pediculo superior, los palatofaringeos
mostraron actividad electromiogréafica solo durante la deglu-
cion, estos hallazgos también apoyan la hipotesis de que los
palatofaringeos no se activan durante la articulacion y de que
en los casos de faringoplastia de esfinter, su fisiologia se
modifica completamente debido al cambio de la arquitectura
faringea resultante por el procedimiento quirdrgico.

Volviendo a las tres posibilidades mencionadas en la
introduccion de este estudio, la restauracion del esfinter
velofaringeo puede funcionar ya sea creando un avance en la
pared posterior! reduciendo los espacios laterales o el espacio
central en forma estatica o creando un nuevo esfinter. Las dos
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primeras posibilidades son compatibles con los hallazgos
electromiograficos y videonasofaringoscépicos obtenidos en
el presente estudio. La tercera posibilidad puede ser descar-
tada con base en los hallazgos electromiogréaficos de los
musculos faringeos obtenidos en este estudio.

Cabe mencionar que debido al reducido nimero de pa-
cientes y la homogeneidad de los mismos, no puede permitir
conclusiones definitivas. Sin embargo, parece que la restau-
racion del esfinter velofaringeo utilizando tanto faringoplastia
de esfinter, asi como colgajo faringeo de pediculo superiort
aungque modifican la fisiologia de los musculos faringeos,
constituyen procedimientos seguros y confiables para tratar
disfuncion velofaringea en casos de fisuras de paladar secun-
dario reparadas primariamente. La restauracion es especial-
mente confiable cuando se realiza en casos seleccionados, sin
trastornos de articulacion compensatoria asociados y con
base en los hallazgos de videonasofaringoscopia y
videofluoroscopia de incidencia multiple. Aun asi, el movi-
miento de esfinter que se observa en los pacientes operados
con alguna de estas dos intervenciones, parece ser pasivo y
esta causado por la contraccion del constrictor superior de la
faringe y el elevador del velo del paladar.
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